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El  abordaje  de  la  osteoporosis  en  prevención  primaria  ha
sido  y  continúa  siendo  un  tema  controvertido.  Términos
desafortunados  como  el  de  «salud  ósea», han  an˜adido  con-
fusión,  como  si  la  salud  global  pudiese  entenderse  como
la  suma  de  aspectos  particulares  de  los  diferentes  órganos
y  aparatos,  desoyendo  aquella  premisa  de  la  termodiná-
mica,  según  la  cual  la  suma  de  las  partes  solo  es  igual  al
todo,  cuando  las  partes  no  interaccionan.  Y  aquí  obviamente
interaccionan.  ¿Acaso  es  salud  ósea  someter  a  mujeres  con
mínimo  riesgo,  a  tratamientos  que  favorecen  complicacio-
nes  en  el  ámbito  de  la  «salud  no  ósea» (trombosis  venosas,
ﬁbrilación  auricular)  e  incluso  de  la  «ósea» (osteonecrosis,
fracturas  atípicas)?  ¿Es  razonable  tratar  a  mujeres  de  50  an˜os
para  evitar  fracturas  a  los  75  u  80  an˜os,  cuando  la  esperanza
de  vida  es  de  82  an˜os,  y  cuando  las  autoridades  sanitarias
y  la  comunidad  cientíﬁca  aconsejan  que  los  bifosfonatos  no
se  prolonguen  más  allá  de  5  an˜os1?  Algo  en  este  sudoku  no
encaja  y  a  Espan˜a le  cabe  el  mérito  de  ser  de  los  principa-
les  consumidores  de  fármacos  antirreabsortivos,  a  pesar  de
tener  una  menor  prevalencia  de  fracturas2.
El  desarrollo  de  las  tablas  de  riesgo  de  fracturas  FRAX®
disen˜adas  por  la  OMS,  permitieron  modiﬁcar  el  criterio  de
probabilidad  de  fracturarse  a  lo  largo  de  la  vida,  por  el
riesgo  de  fractura  en  los  próximos  10  an˜os  (de  fracturas
principales  y  especíﬁcas  de  cadera).  Desde  entonces,  la
comunidad  cientíﬁca  internacional  ha  optado  por  este  nuevo
paradigma.
Un  an˜o  antes  de  la  aparición  de  las  tablas  FRAX®,  la  Con-







0212-6567/© 2016 Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este e
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).ocumento  en  el  que  participaron  miembros  del  grupo  de  la
ujer  del  PAPPS,  y  en  el  que  se  disen˜aron  tablas  de  riesgo  de
ractura  para  los  próximos  10  an˜os  con  los  datos  disponibles
el  estudio  Rotterdam4. El  PAPPS  hizo  suyo  este  documento
n  el  que  se  basan  sus  actuales  recomendaciones  (se  acon-
eja  el  cálculo  del  riesgo  con  las  tablas  de  Rotterdam  o  con
as  tablas  FRAX®).  Los  umbrales  de  riesgo  coinciden  con  los
stablecidos  por  las  guías  canadienses:  menos  de  10%  bajo
iesgo,  entre  el  10-20%  alto  riesgo,  que  requeriría  la  realiza-
ión  de  densitometría,  y  más  del  20%  alto  riesgo,  en  las  que
e  justiﬁcaría  el  tratamiento  farmacológico  independiente-
ente  de  los  resultados  de  la  densitometría.
La  controversia  continúa  centrada  en  la  validez  de  las
scalas  y  en  el  umbral  de  intervención.  La  representati-
idad  de  las  cohortes  del  FRAX® ha  sido  cuestionada  por
l  escaso  número  de  individuos  incluidos  (unos  200  en  la
ohorte  espan˜ola,  provenientes  del  European  Prospective
steoporosis  Study5).  En  este  sentido,  la  actualización  de
a  guía  de  la  Comunidad  de  Madrid6 reconstruye  las  tablas
el  estudio  Rotterdam,  aplicando  su  modelo  matemático7,
ero  con  datos  de  fractura  de  cadera  de  la  Comunidad  de
adrid,  datos  ﬁables  de  incidencia  de  fractura  de  cadera
on  cohortes  de  nuestro  entorno.
La  USPSTF8 en  sus  últimas  recomendaciones,  aconseja
a  realización  de  cribado  a  mujeres  mayores  de  65  an˜os,
 más  jóvenes  con  idéntico  riesgo  de  fracturas.  El  riesgo  de
ractura  de  una  mujer  americana  de  65  an˜os  es  del  9,3%,
egún  las  tablas  FRAX®,  y  el  riesgo  de  fractura  de  una  mujer
span˜ola  es  del  3,6%.  Algunos  autores,  en  una  interpretación
rrónea,  proponen  como  umbral  de  intervención  para  justi-
car  la  realización  de  densitometrías  esta  cifra  del  3,6%9,
 como  umbral  de  intervención  farmacológica  por  consenso







































































fractures.  BMJ.  1996;312:1254--9.16  
l  10%.  Con  este  criterio  se  trataría  a  muchas  mujeres  con
scaso  riesgo.
En  el  estudio  observacional  de  Azagra  et  al.10,  con  una
uestra  del  estudio  FRIDEX  de  816  mujeres  que  no  habían
ecibido  tratamiento  para  la  osteoporosis  y  utilizando  los
riterios  de  riesgo  establecidos  por  las  guías  canadienses,
an  estimado  los  umbrales  de  FRAX® basal  para  fractura
rincipal.  En  su  análisis  llegan  a  la  conclusión  de  que  las
ablas  FRAX® tienen  un  pobre  valor  discriminante  (cálculo
el  área  bajo  la  curva  ROC)  y  escasa  capacidad  predictiva
ratio  entre  fracturas  observadas/esperadas).  Para  ajustar
ejor  su  capacidad  predictiva,  ellos  proponen  un  riesgo
ayor  del  5%  como  umbral  para  solicitar  densitometría.  El
e  intervención  sería  de  un  7,5%,  una  vez  reclasiﬁcado  el
iesgo  al  incluir  el  valor  de  la  T-score.  El  modelo  de  Azagra
t  al.  desatiende  la  edad  como  factor  limitante  para  plan-
ear  la  intervención,  a  pesar  de  que  la  edad,  en  su  análisis,
unto  con  el  antecedente  de  fracturas  previas  y  la  presencia
e  osteoporosis  densitométrica,  son  las  variables  signiﬁcati-
as  entre  las  mujeres  que  han  sufrido  fracturas,  frente  a  las
ue  no.  De  esta  manera,  a  una  mujer  de  62  an˜os  cuya  madre
e  fracturó  la  cadera  a  los  85  an˜os  se  le  realizaría  densitome-
ría  (riesgo  absoluto  de  6)  y  se  le  pautaría  tratamiento  con
steopenia  (−2,3)  por  un  riesgo  del  7,6%.  Además  de  que
l  escaso  número  de  fracturas  limita  las  conclusiones  de  su
studio  (46  fracturas  principales  en  10  an˜os  en  una  cohorte
e  816),  el  valor  predictivo  positivo  es  solo  del  25,3%.
En  la  actualización  de  la  guía  de  la  Comunidad  de  Madrid,
a  valoración  del  riesgo  se  hace  atendiendo  solo  al  riesgo  de
ractura  de  cadera,  que  es  la  que  mayor  impacto  produce
n  términos  de  morbimortalidad,  y  de  la  que  se  dispone  de
atos  ﬁables.  Con  esto  se  evitan,  también,  otras  fracturas
ayores,  de  idéntica  manera  que  en  el  riesgo  cardiovas-
ular,  la  adopción  de  la  tabla  SCORE  (riesgo  de  mortalidad
ardiovascular),  en  lugar  de  la  de  Framingham  (eventos  car-
iovasculares),  evita  mortalidad  cardiovascular  y  anginas  o
nfartos  de  miocardio.
Para  el  punto  de  intervención  se  ha  considerado  el  de
ncidencia  media  de  fracturas  de  cadera  de  los  ensayos  clí-
icos  disponibles,  que  sería  igual  al  10%  en  los  próximos  10
n˜os.  Considerando  una  reducción  del  riesgo  de  fractura  del
0-50%,  el  NNT  sería  de  200-250  pacientes  al  an˜o.  Si  se  con-
iderase  un  riesgo  de  fractura  mayor  del  3%,  como  plantean
lgunas  guías  el  NNT  sería  de  570.
El  criterio  para  plantear  la  indicación  de  densitometría,
corde  con  las  recomendaciones  de  determinadas  guías,
ería  del  3%,  del  riesgo  de  fractura  de  cadera  (<  2,8%,  según
as  tablas  utilizadas).  A  las  mujeres  con  riesgo  entre  el  2,8-
0%  se  les  solicitaría  una  densitometría  y,  en  función  de  los
esultados,  se  indicaría  o  no  tratamiento.  En  la  valoración
e  los  resultados  de  la  densitometría  se  tiene  en  cuenta,
o  el  T-score,  sino  el  Z-score, como  ya  proponían  hace  an˜os
as  guías  australianas.  Parece  razonable  que  la  comparación
e  la  densidad  ósea  se  realice  entre  mujeres  de  la  misma
dad,  y  no  con  jóvenes  entre  20-30  an˜os.  Además,  los  úni-
os  estudios  que  permiten  calcular  razones  de  verosimilitud
 analizar  los  valores  predictivos  positivos  de  la  densidad
ineral  ósea,  lo  hacen  en  función  de  la  tabla  Z-score11,12.
n  cada  nivel  de  riesgo  entre  el  2,8-10%,  se  calcula  el  Z-
core  con  el  que  se  alcanza  un  nivel  por  encima  del  10%  de
iesgo  se  justiﬁca  el  tratamiento  farmacológico.A.  López  García-Franco
La  propuesta,  en  su  presentación,  ha  tenido  grandes
efensores  y  detractores.  Creemos,  los  que  hemos  traba-
ado  en  ella,  que  tiene  coherencia  y  rigor  y que,  por  encima
e  verdades  reveladas,  supone  un  intento  de  dotar  de  sen-
ido  común  a  las  estrategias  de  prevención  primaria  de  la
steoporosis,  enfermedad  que  tan  intrincados  vericuetos  ha
enido  y  tiene.  Y  ello  intentando  acordarnos  de  los  grandes
lvidados:  los  falsos  positivos.
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